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PREFACE 


L object if de cet ouvrage nest pas de const! tuer tine encyclopedic 
consacree a la radiographie thoracique. Au contraiire, mon objectif 
est de proposer une approche pratique de I "interpretation de la 
radiographic thoracique destinee a aider les mededns el les a litres 
professionnels de sante qui se servent de la radiographie thoracique 
lors de la prise en charge quotidienne des patients. I^a radiographic 
thoracique est unoutil tres pedormant en mededne clinique et 
savoir interpreter corneefement une radiographic thoracique est 
indispensable aux ciimriens. C'est egatement la source de 
nombreuses satisfactions intellectuelles et j'espere que les teitles et 
les images que j’ai select tonnes stimuleront voire enthousiasme pour 
deve[upper el ameliorer votre pratique. On trouvera a la fin de eel 
ouvrage une lisle de lectures conseillees constitute pour la plupart de 
livres dont .ie me sers depuis des annees. 

J ai vnulu devetopper dans cet nuvrage une approche pratique, apte a 
repond re aux questions qui se posent en pratique clirdque. Cette 
approche inclut 1'analyse des donnees diniques et des signes 
radiograph iques elementaires a fin d’arrim au diagnostic en 
negroupant tes signes elementaires. Par exemple, en presence d ! une 
condensation du lobe moyen, il faut re pond re a to-utes ces questions: 

• est-ce que Fopadte est bien I i mi tee? 

• quelle est sa densite? 

• est-ce qubn visualise un signe du bronchngramme aerique? 

• 1 bpacite est-elte excavee? 

• est-ce que les scissures sont respectees? 

• est-ce qu'il y a des anomalies pie urates* osseuses, des ganglions? 
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Cette technique, qui revient a repondre de fa^on systematique a 
['ensemble Jes questions, permet d'effectuer le diagnostic, Par 
example, une telle approche systematique pent montrer que la 
condensation est la consequence d une obstruction hronchique 
plutot qu'une simple infection pulmonaire et qu'il fautdonc realiser 
unc fibvoscopifc pour rechercher un cancer bronchique primiliL 

Ain si, cette approche pratique doit contra buer a une prise en charge 
clinique rapide et efficace. Regarded les figures 1 et 2, 

La figure 1 muntre un syndrome de comble merit alveola ire de 
distribution peri lii la ire. EvidemmenL une longue iiste de diagnostics 
peut etre envisages, tels que: oedeme pulmonaire alveolaire, 
bemorragie alveolaire, syndrome de detresse respira Loire aigue de 
laduite, pneumopathie. etc. On peut etreament a discuter tous les 
processus pathologiques pouvant se traduire par un syndrome de 
comblementalveolaire, En fait si I on procede, comme on I'a montre 
precedemment. par etape en analysant les diffe rents signes. on note 
un petit epanebement pleural droit, un petit epanchement scissurai. 
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une cardiomegalie et des Ugnes septales aux bases {tiles sont visibles 
beaucoup plus farilement sur l ag rand issement en figure 2 b Kn 
regroupant I'ensemble de ces signer le diagnostic d'insuffisance 
ventriculaire gauche devient evident. La visualisation de lils de 
sternotomie constilue un argument supplemental re en faveur dune 
cardlopathie. 

Evi detriment, ta radiographic thoradque prise isoiement n’a qu un 
interet l i mite, En revanche, elle devient beaucoup plus utile quand 
on t'interprete en function du contexts dinique. C'est ce type 
d’approche diagnostique de la radtographie thoradque interprets en 
fonction du contexts clinique que je devdoppe Lout au long de cel 
ouvrage etj'ai utilise un programme « Point clinique » pour insister 
sur I'in te ret de lassociation donnees c I i n iquesy 1 radi ograph ie 
thoracique. Cast aussi une maniere de rappeler qu'une radiographie 
thoradque, com me tout autre test b blog [que ou radiograph i que, 
doit etre demundee pour repondre a une question clinique et que 
lorsqu’elle a etc fatten elle doit etre examinee attentivement. 
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Ce qui vient d’etre dit para.it Evident, mais Pexperience montre que 
certaines radiographies sent realisees sans motif reel et que d'autres 
ns sont pas interpretees. 


j a i utilise d'autres pictogrammes pour in sister sur les risques 
d’erreurs, les points d'interet et les « paroles de sage ». 


Voila les pictogrammes utilises : 


• Point clinique 



• Risque d'erreur 



• Pensez-y 



• Parole de sage 



Enfin Je me sms servi de numb reuses images qui montrent plusieurs 
anomalies radiographlques different es. C’est evtd eminent voulu, e'est 
encore pour insister sur ce que je vuudrais transmettre dans cet 
ouvrage, a savoir qu'il faut interpreter la radiographie thoracique de 
faqon systematique en analysant ainsi 1'ensemble des anomalies* La 
lecture de la radiographic thoracique rrest pas terminee lorsqu on a 
decouvert une a noma lie, il taut syste mat iquement en chercher 
d’autres. 
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AVANT-PROPOS 


L'imagerie medicate a con mi ces vingt dernieres annees de 
successiveset im press ionnantes revolutions, Echographie, 
tomodensitometrie, imagerie par resonance magnetique, imagerie 
nucleaire ont fondamentalement boule verse l r exploration 
morphologicue du corps humain. 

Malgre cela la radiographic thoracique, plus que centenaire, reste 
I'examen radiograph! que le plus pratique a 1'hopital ou en ville, C'est 
dire ['importance de se fami Earner et d'apprendre a interpreter la 
radiographic thoracique qui pour tout me dec in doit devenir un 
compagnon familier, 

L'excellent Paul P. Jenkins, medeein consultant a Norfolk nous 
propose ce manuel resolument pratique, organise d’une fagon 
ludique etagremente de pertinentes reflexions cliniques, Rien sun i 
ne s'agit pas d'un ouvrage encydopMque couvranl de fa^on 
exhaustive l r imagerie thoracique. 

Son object if principal est de presenter de tag on claire, didactique et 
pratique, 1'analyse systematise du cliche thoracique. C'est cette 
analyse sysWmatique qui permet d'eviter la plupart des erreurs et 
d'approcher le diagnostic definitif. 

Cette analyse systematise est illustree par de magniflques cas 
cliniques preserves sous la forme de quiz., 

Ainsi, cet ouvrage se destine done a tuns les radiologues era format ion 
ou continues, tnais aussi a tons les m^decins etudiants on installs 
qui ent affaire a la radiographic thoracique. 

Four ma part., j'ai trouve plaisir a trad u ire ce petit manuel a la to is 
instruct if et amusant. 


Lionel Arrive 


Copyrighted material 


Bonne lecture. 



REMERCIEMENTS 


La majeure part it de cet ouvrage est issue denseignements que jai 
realists pendant des an nets etje suis infiniment recon naissant a to us 
ces etudiants aupresdesquels jai tant appris. 

Je sots egalement profondement recon naissant a deux de mes 
anciens patrons, les Docteurs Dewi Davies et Roderick Smith qui 
eta lent consultants a Nottingham quand j eta is chef de Clinique,. 
Lours connaissances et leur en l ho usd as me m’ont pousse a me 
specialiser en pneumologie, Dewi m'a etiseigne le caractere 
systematise de 1’examen clinique (il est a I’originc dune grande 
partie die ce qui est ecrith et Roderick m’a perm is d'apprecier son 
immense sens clinique exerte en toute modestie, C etaient des 
homines formidables qui constituent pour moi des exe triples que je 
n’ouhlierai jamais (et vers lesquels j'aspireL 

John Curtin est un radiologue specialise en pneumologie a Norwich, 
[I m'a enormement aide k trouver les illustrations de ce livre. Je tiers 
sin cerement a le remerder pour son aide et egalement pour ses 
conseils precieux lors tie la prise en charge de nombreux patients, 

Cc livre est dedie a mes deux his, David et Peter et a nia femme 
Clynis. Glyn m’a supporte pendant toute la realisation de cet ouvrage 
et ea n a pas toujours etc 1 facile, Ce livre est e gale men t dedie a la 
memoirs de mon pi re qui m'a vu obtenir rnon doctoral en medecine 
et de ma mere qui mal hen reuse me nt a disparu avant la fin de mes 
etudes. 


Copyrighted material 



XIV MAITRISefl LA RADKHlRAPHIE DU THORAX 


Sans leur soutien et leurs conseils* je n'aurais jamais eu fa possibility 
tie fain ce formidable mil tier. 

Si mes lecteurs pnnnenl la moitie du plaisir que j'ai eu a ecrire cet 
ouvrage et surtout si ce livre pent eviter quelques erreurs 
d'interpretation, alnrs ce sera un succes. 


Copyrighted material 



LISTE DES 
ABROGATIONS 


SDR A 

syndrome tie detresse tespirztoire de I'adulte 

CIA 

co m mu meat ion inle rati r lcu ia i re 

AHL 

adenopathre hi la ire bi laterals 

BPCO 

bronchopneu mopath ie c hron i qu e obstruct ive 

TDM 

tomodensitOmetri e 

ATOM 

angiographie par tom ode nsi to me trie 

irr 

radiographic thnradque 

ECG 

elect roca rd i ogram me 

vs 

vitesse de sedimentation 

PVC 

pression veineuse centrals 

p,cq 2 

pression arterielle en C0 2 

P,CO, 

press ion alveolar re en C0 2 

PA 

pression arterielle en oxygene 

PA 

press ion alveola ire en nxygene 

P,0, 

press ion partielle doxygene Inspire 

TB 

tuberculosfi pulmonaire 

s a o, 

saturat ion arterielle en oxygene 

SMS 

syndrome respiratoire aigu severe 

EB 

exces de bases 

IT 

insuffisance tricuspidienne 
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Par ordre alphabetize : 

AHL 

adenopathie hilaire hi La te rale 

AT DM 

angiographic par tnmndensi to metric 

HPCO 

bronchopneuroopathie c h runiqu e obstmet i v< 

CIA 

c o m m u n i cat i on i nte r-au r icu la i re 

EB 

ex.ee s de bases 

ECG 

el e c t rocard iogram me 

IT 

i ns u ffisanee t r i cuspi d icn n e 

P ( CD, 

Lh u 

pressi on arterieJle en CO L , 

p,ca. 

pressi on alveulaire an C0 2 


pressi on arterielle m uxygene 

P,CC 

pressi on alveola! re en oxygen* 

P,0 2 

pressi on partible d axygene inspire 

PVC 

press ion vemeuse central e 

RT 

rad i ogra ph ie thorac iq ue 

SA 

saturation arterielle en oxygene 

SDRA 

syndrome de detresse respiratnire de 1'adulte 

SMS 

syndrome respi rated re aigu severe 

TB 

t u be re u 1 ose p u 1 mona i re 

TDM 

tomodensitometrte 

VS 

v itesse d e se d i m e n tat i o n 
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ANALYSE 

SYSTEMATIQUE 


E ntrainez-vouS a Cette analyse syslematique quand vous 

interpretez une radiographic thoracique, Analyses les structures 
anatom iques toujours dans le meme ordre, sirton vous risquez de 
laisser passer une anonmlie .surtout lorsqu’une image anormale 
evidente attire voire attention. 

Je me sou. vie ns d'un collegue qui est tornbe dans ee piege lorsqu'il a 
eon side re que son analyse etait complete a pres qu’il eut dec fit de 
multiples opacic.es arrondies SUr une radiographic thoradquc, Klles 
etaient bien Iimi tees, de tallies variables, et selon lui dies 
cnrrespondaient a P evidence a des metastasis pulmonairea. Mais son 
analyse etait incomplete, 11 n’avait pas note lamastectomie droite qui 
const it ua it evidemment la tie de I origins de la ma ladle metastatique. 
C etait bien stir la consequence du caractere non systematise de son 
analyse. Personnellement, jai laisse passer des metastases costales 
esactemeol pour la meme raison, 

Soyez toujours systematique dans votre analyse, Bien sur, avec 
1 ’experience, certains tableaux vous deviendront familiers, mais ne 
laissez jamais tom her cette analyse systematic ue. Voila 1’analyse que 
je vous recommande. 


vriqhi 
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Les donnees de base en premier 

• Notez 3e nom du patient, son age et son origine etbnique. Ces 
observations peuvent etre tres importantes pour le diagnostic, 

• Quelle est la date a laquelle a ete realise 1'examen radiographique? 
On petit fa ire une erreur dramatique en anaiysant une radiographic 
faite deux ans auparavant au lieu de celle qui vient d’etre realiset. 

• Est-ce que la radiographic thoracique a etd realisee en postero- 
ant^rieur ou en anteroposterieur? En anteroposterieur il de vient 
impossible danalyser la taille du coeur, 

• Est-ce que Ea radiographic thoracique est de face stricte? Regarded 
les articulations sternoclavicutaires qui doivent etre exactement a la 
mcrne distance de la iigne mediant. C'est le cas sur la figure LI 
(exarnen normal) qui est une radingraphie thoracique de face stricte. 
Un cliche qui n’est pas de face rend difficile Tanalyse des structures 
anatomiques et nntamment dies structures mediastinales. 

• Ensuite analyses 3a penetration du cliche, En gros. un cliche 
correctement pen etre permet d analyser les corps vertebra us en 



Figure 1.1 ClichP radiograph! que thoracique normal, 
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am ere dc la silhouette cardiaque. Grace a la numerical ion des 
images, on pent modifier le niveau de fa fenetre. La figure 1.1 montre 
un exemple de radiographie parfaitemerit penetree, 

• Enfin, analyses 1'orientation des cotes, La figure 1.2 montre que 
les cotes sont horizon tales, ce qui traduit le fait que le cliche a ete 
pris en hyperlordose (penche en arriere). 

La figure 1.3 montre I angulation caracteristique entre les arcs 
posterieurs et les arcs lateraux des cotes chez un patient ay ant un 
pectus excavalum. 

Le hord droit du cceur est mal degage, ce qui est la consequence de 
celte variants anatomique. 

Recon naitre le pectus excavatum a partsr de cette forme de cage 
thoracique evite de prendre cette anomalie pour une condensation 
du lohe moyen. 



Figure 1.2 La position horizontal des cotes traduit le fait que le cliche a 
ete pris en hyperlordose [penche en arriere). 
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Figure 1.3 Angulation caracteristique entre les arcs posterieurs et les 
arcs lateraux des cotes chez un patient ayant un pectus excavatum. 



Figure 1.4 Clich6 de profil du meme patient. 


Elements sous droits cfauteur 
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La figure 1.4 montre le cliche ile profil du meme patient oil 1'on voit 
parfaitement le pectus excavatum. 

Apres ces donn^es de base, il taut continuer a analyser le cliche de 
fagon systematique. 



Commencez par le cou 

• Lst-ce que la trachee est deviee ou comprimee? Si c’est le cas, il 
faut penser a un goitre endothoracique (figure 1.5). 

• Peut-on voir un emphyseme sous-cutane au niveau des parties 
molles du cou? La figure 1.6 montre un exemple evident 
d’emphyseme sous-cutane chez un jeune malade en etat de mal 



Figure 1.5 Goitre endothoracique qui se traduit par une deviation 
de la trachee. 


Elements sous drotts d autour 
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Figure 1.7 Pneumothorax et pneumomediastin. II y a de I’air dans les 
tissus mous de la region cervicale (fleche superieure), le bord gauche du 
coeur est surligne (fleche inferieure). 


Elements sous droits cfauteur 
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asthmatique. Mais 1’aspect peut etre beaucoup plus discret et il ne 
sera vu alors que s’il est recherche de fagon systematique. 

Regardez la figure 1.6. le pneumomediastin ne peut etre vu, alors 
qu’il est surement present. Par contre, sur la figure 1.7 le 
pneumomediastin est facile a voir ainsi que le pneumothorax 
compressif. Une telle association doit faire penser au diagnostic de 
rupture cesophagienne. En fait, dans ce cas 1’air venait d’une bulle du 
sommet du poumon droit. L’emphyseme sous-cutane est facile a voir 
au niveau des parties molles du cou. 




Risque d’erreur 


II est important de reconnaitre un pneumomediastin. En cas de 
crise d’asthme, le pneumomediastin n’a pas de signification pro- 
nostique particuliere, mais le pneumomediastin peut etre la conse¬ 
quence d’une rupture oesophagienne qui engage le pronostic vital. 
La rupture oesophagienne est generalement associee a des vomis- 
sements qui sont parfois peu abondants. 


£ 


Point clinique 


Les signes cliniques classiques du pneumomediastin sont I’emphy- 
seme sous-cutane au niveau des parties molles du cou et le cr£pi- 
tement sous-cutane (crepitement auscultatoire entendu sur 
I’ensemble du cycle cardiaque). 


• Est-ce qu’on visualise des calcifications en foyer en projection de 
la thyroYde, caracteristiques d’un adenome thyroTdien? 

• Est-ce qu’on peut voir des cotes cervicales qui peuvent etre 
responsables de signes neurologiques par compression 
(figure 1.8)? 
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Figure 1.8 Cotes cervicales. 



m 

Figure 1.9 Communication interauriculaire. Tous les signes 
radiographiques visibles sont decrits dans le texte. 


Elements sous droits d'auieur 









ANALYSE SYSTEMATIQUE 9 


Examen du mediastin 

• Est-ce que le bouton aortique est de taille normale? S’il est de 
petite taille. cela peut traduire une communication interauriculaire 
(CIA; figure 1.9). 

Les signes classiques de la CIA sur la radiographie thoracique sont 
une augmentation de la taille des biles, une surcharge vasculaire 
bilaterale. Vous reconnaitrez ces signes a condition que votre 
interpretation soit systematique. 


9 - 


Point clinique 


Les signes cliniques de la communication interauriculaire incluent 
un souffle systolique localise au foyer pulmonaire et un dedouble- 
ment du deuxieme bruit du coeur. 


Si le bouton aortique est gros. les causes les plus frequentes sont 
Thypertension ou le deroulement de la crosse de I’aorte. Cependant. 
un elargissement du bouton aortique peut parfois traduire une 
dissection de I’aorte thoracique. En revanche, le double arc aortique. 
classiquement decrit comme un signe de dissection de I’aorte 
thoracique est extremement rare (figures 1.10 et 1.11). 




Figure 1.10 Dissection aortique. Cliche radiographique thoracique 
normal. 


Elements sous droits rf auteur 
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Figure 1.11 Examen tomodensitometrique du meme patient 
(figure 1.10). 


Risque d’erreur 


L’aspect normal du bouton aortique sur la radiographie thoracique 
ne permet en aucun cas d’exclure une dissection aortique. Si le 
diagnostic est suspecte, un examen tomodensitometrique et/ou 
une echographie transcesophagienne doivent etre rapidement rea¬ 
lises. 


£ 


Point Clinique 


Le diagnostic de dissection aortique doit etre suspecte en cas de 
douleurs thoraciques intenses, de debut brutal, notamment s’il 
existe des irradiations dorsales. 


Examinez maintenant le bord gauche du mediastin de la fa^on 
suivante : 

• Est-ce que le hile gauche est de taille et de forme normales et en 
situation habituelle? Le hile gauche doit etre un peu plus haut que le 


Elements sol/s drotts d'auteur 
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Figure 1.12 Diagramme des structures m6diastinales & analyser sur 
une radiographie thoracique postero-anterieure. 

hile droit sur une radiographie thoracique post£ro-ant£rieure 
(figure 1.12). Toute anomalie de position d’un hile doit faire evoquer 
une perte de volume du poumon correspondant. 

Par exemple, un d£placement vers le haut du hile gauche constitue un 
signe caract^ristique de perte de volume du lobe sup^rieur gauche. 
Ainsi, la fibrose bi-apicale, sequellaire d'une tuberculose post- 
primaire se traduit par une attraction vers le haut des deux hiles 
(figure 1.13). (La technique d’analyse des deplacements des structures 
mediastinopulmonaires normales est developpee dans le chapitre 4). 

Savoir si le hile est normal ou s’il est elargi n’est pas facile. Plus 
encore, savoir si un gros hile est du a une dilatation des arteres 
pulmonaires ou a des adenopathies est non moins facile. La 
connaissance des notions de base et une analyse syst£matique sont 
d’une aide considerable. On le reverra dans le chapitre 2. 

• Juste en dessous du hile gauche, on visualise la projection de 
l’auricule gauche. La dilatation auriculaire gauche est aujourd'hui 
rare. Elle etait auparavant fr£quemment associ^e aux maladies 
mitrales d origine rhumatismale (figure 1.14). 
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# 


Point clinique 


Cherchez attentivement un souffle de mated ie nutrale. 


• Continuez en ejcaminant le bord du ventricule gauche. La 
card iomega lie par dilatation ventrieuteire peut etre associee a one 
surcharge {insuffisance aortique ou insuffisance milrale) due a une 
dysfunction ventricu la ire gauche primitive (cardiopathie ischemique 
ou cardiomyopathie) ou un epanehement perieardique (figures 1.15 
et 1.16). 

Des calcifications peuvenl parfois etre vues au bord du ventricule 
gauche. Liles t rad ui sent un antecedent d' infarct us du myocarde avec 
ou sans an£vrysme vmtriailaire gauche {figure 1.17), 


• Maintenant, ana lyse z les structures mediast inales d mites en 
comm enfant par le bord droit du ctnun Le bord droit du cceur 



J 


Figure 1>15 Radiographie thoracique montrant un epanchement 
pericardique. Wotez la forme caracteristique des bords droit et gauche 
du Cceur, 
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Figure 1.20 Aspect en *feuilles de houx « de plaques pleurales 
csicifiees. 



Parole de sage 


Les fibres d'amiante migrent a la peripheric pulmonaire. Elies per- 
forent la. plevre viscerate et provoquent une reaction mflammatoire 
causee par le glissement des plewes viscerale et pane tale lors du 
cycle respiratoire. Uaction irritative est facilitee par la presence de 
structures sol ides cormgues, : r est la raison pour laqueiie les pla¬ 
ques pleu rales se developpent plus frequemment sur les plevres 
draphragmatiques et en regard des arcs costaux. 


■ 


L’avant-derniere etape de votre analyse 
systematique est d’examiner les champs 
pulmonaires 

Examines et enmparez les apex, les tiers superieurs, Its tiers movers 
et les tiers inferieurs les uns apres les autres. 
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Vous n’avez pas fini 

II est utile de r£analyserde fagon systematique qua! re regions 
difficile^ a examiner 

Derriere le coeur 

Soyez sur qu'il n y a pas de hernte hiatale. La Ires volumineuse 
hernte hiatal e m on tree en figure 1.26 est evidente, rnais telle de la 
figure 1.14 lest beaucoup moins. Apprenez egalementa rechercher 
la ligne anormale observee en cas de col lapsus lobaire jnferieur 
gauche (figure 1.27) et cherchez de fa^on systematique une masse 
derriere la silhouette cardiaque, La figure 1.2ft montre une trnneur 
nerveuse dans cette region et vous noterez qu'une telle anomalte 
peut fad Lenient passer inaper^ue. Au contra ire, I'exarnen 
tomodensitometrique est tout a fait evident (figure 1.29). 



Figure 1.26 Volumineuse hernte hiatale (fleches). 
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Figure 1.29 Examen to-modensiiometrique correspondant La turneur 
neurogdne esl developpee en arriere du coeur. II s agissait d'un 
schwa nnome malrn. 




Parole de sage 


Lorspue vous analyse? la region situee en arriere de la silhouette 
cardiaque, essayez de retourner le cliche radiographique. Cela 
peut paraTtre surprenant, mars bizarrement, II est souvent plus 
facile de visualiser des anomalies retrocardiaques de cette facon. 


Silhouettes des seins 

Si vous ne tes analyses pas de la^on systematise, t6t ou lard vous 
passerez a cote d une masted omie, La figure 1.30 ed beaucoup plus 
subtile. Les seins ont tine forme differente et cette femme avail eu 
une tumorectomie droite avec radio! he rapie. Motez egalement la 
perte de volume du lobe superieur droit avec ascension du hile droll 
et de b pdite seissure (fleche). Une metasEase endobrtmchique setaiE 
developpee au sein de la bronche supers cure droite. C'est ce qui a ete 
suspecte a I analyse de la radiographic thoraeique apres qu elle ail 
con suite pour toux et dyspnee. Le diagnostic de fin it if a ete obtenu 
par fibroseopie branch ique. 
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Figure 1.31 Ulcere duodenal perfore chez un homme jeune. IMotez 
egalement fa demo path ie hilaire droite secondare a ur> lymphoma non 
hodgkinien. 



Figure 1.32 Les modifications liees an pneumoperitoine sonl beaucoup 
plus discretes chez cetle jeune femme qun avail eu une laparotomie 
recenie. 
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La figure 2,2 correspond a la radiographie d une femme ayant un 
syndrome d'Eisenmenger, En se servant des print ipes exposes ci- 
dessus. la nature vascutaire de ees gros htles devient tout a fait 
evidente (- x » rnesure 50 mtn et « y » mesure 45 mm). 

I,a figure 2,3 montre egalement de gros hiles durigine vasoulaire. 
Cette paliente avait une hypertension arterielle pulmonaire 
secondaire a une bronchopneumopathie ehronique obstructive. 

La figure 2.4 montre un exempt e d'adenopathies hi la ires bilaterales 
au tours d une sarcoidose, Bien que le bord interne de ]'artere lobaire 
inferieure suit correctement silhouette par I'air au sein de la bronche 
adjaeente, Lelargissement hilaire ne peut etre explique par une 
simple dilatation vasculaire. Un autre exemple de sareoidose 
ganglionnaire a un stade plus avanee est montre en figure 2.5. 

• Finalement cherchez dautres signes associes sur le cliche 
radiograph! que. Ainsi on voit sur la figure 2,(i une a denopat hie 



Figure 2.2 

Syndrome 
d'Eisenmenger 
avec une dilatation 
tres marquee 
des vaisseaux 
pulmonaires. 
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adenopathies mediastinales anterieures et retrosternales sont 
rarement observees au cours de la sarcoidose. 

Les adenopathies mediastinales on hilaires constituent egalement la 
manifestation thoracique la plus frequente au cours des lymphomes 
non hodgkiniens et des leucemies. Au cours des leucemies, les 
ganglions sont heaucoup plus frequemment observes dans les formes 
lymph of des. 


Atteinte gangf/onnaire rnetastatique 

Les adenopathies mediastinales tumorales sont le plus souvent 
d’origine lymphomateuses. Viennent ensuite les metastases de 
tumeurs solideSt poumon, tube digestif, prostate, rein et testicule. 


||^J™Pensez-y 

lorsque lie primilif est pulmonaire, I'hypertrophie ganglionnafre 
est presque toujours unilaterale, De meme, lorsque la lesion 
primitive est difficile a voir ou memo indetec table, on doit penser 
an diagnostic de carcinoma bronchioloalueolaire (figure 4,51, 
page 133). 


Atternte gangiionnaire dans Zes maladies 
gram/Zemateuses 

On entend par maladie granulomateuse la tuberculose, 
I'histoplasmose, rareen Europe mais heaucoup plus frequents aux 
Etats-Unis, et la sarcotdose. 

Dans les affections granule mat euses d 1 origins infect! euse, les 
adenopathies sont generalement uni late rales (figure 2,9). On peut 
cependant observer des adenopathies bilaterales au cours de la 
tuberculose primal re (figure 2.10). 
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Figure 2.17 Examen tomoden&itomefrique du meme patient 
(figure 2 . 16 ). 

Le kyste broncbogenique montre sur les figures 2.IS el 2.19 a encore 
une autre forme. Honnetement. sur la simple radiographie 
thoracique il nest pas facile de differencier un kyste bronchogenique 
d'un lymphome et dans ce cas le scanner est beau coup plus 
performant. 
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Figure 2.18 Kyste bronchogenique. 
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Figure 2.24 Dissection aortique avec un elargissemerit mediastinal, 




m atari a 


Figure 2.25 Examen lomodensitometriqu-e du meme patient, 
(figure 2.24). 
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Figure 3.6 Pneumopathie a eosincphiles plus marquee a droiie mais a 
localisation peripherique. 



Figure 3,7 Bronchi elite o'blilerante avec organisation, pneurnonipue, 
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